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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Los factores de riesgo independientes (consumo de tabaco, hipertension
arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus) son causa directa de cardiopatia isquémica y
son frecuentes en la poblacion. Resulta mas apropiado estimar el riesgo global considerando la
presencia de los diferentes factores de riesgo. El objetivo de este trabajo es presentar unas ta-
blas de riesgo coronario confeccionadas a partir de la ecuacion de Framingham adaptada a la
prevalencia de factores de riesgo en Espaia.

SuJeTos Y METODO: Se ha estimado la prevalencia de factores de riesgo en la poblacién espafola
a partir del analisis de un conjunto de estudios poblacionales transversales. Se ha sustituido en
la ecuacion de Framingham los datos estimados de prevalencia y la tasa de incidencia de acon-
tecimientos coronarios. Se ha calculado la probabilidad de riesgo a 10 afios y se ha confeccio-
nado una tablas que clasifican el riesgo con un cédigo de colores.

ResuLTADOS: La fraccion atribuible (FA) estimada para la hipertension arterial en la poblacion
espafola es del 26,7% en varones y el 22,9% en mujeres, y para la hipercolesterolemia es del
15,7% en varones y el 12,7% en mujeres. El tabaquismo se sitiia en tercer lugar en orden de
importancia en los varones (FA, 13,13%) y en cuarto en las mujeres (FA, 3,71%). Se estim6
una prevalencia de obesidad del 13,2% en varones y el 17,5% en mujeres. En varones la FA a
la obesidad es del 4% y en mujeres del 5%.

ConcLUsIONES: La adaptacion de la ecuacion de Framingham calibrada segtn la prevalencia de
los factores de riesgo independientes en la poblacion espafiola y a la incidencia de aconteci-
mientos coronarios en esta poblacién permite confeccionar herramientas utiles para estimar el
riesgo coronario a 10 afios mientras no se disponga de estimaciones basadas en una ecuacion
propia a partir de un estudio de cohortes.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular. Enfermedad coronaria. Prevencion. Tablas de riesgo.
Obesidad. Hipercolesterolemia.

Tables of coronary risk evaluation adapted to the Spanish population:
the DORICA study

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Independent risk factors (smoking, hypertension, hypercholesterole-
mia and diabetes mellitus) are direct causes of coronary heart disease and are common in the
population. Considering all independent factors together seems to be more appropriate to esti-
mate the global risk of coronary heart disease. The objective of this paper was to estimate the
global risk of coronary heart disease based on the Framingham function, adapted to the preva-
lence of risk factors in Spain.

SUBJECTS AND METHOD: The prevalence of risk factors in the Spanish population was estimated
based on pooled analysis of regional cross-sectional random population surveys. Prevalence es-
timates and incidence rate of coronary events were replaced in the Framingham equation ac-
cordingly. Risk probability for 10 years was estimated and risk tables were designed using a
gradual color coding system according to an increasing risk.

ResuLts: The estimated attributable fraction (AF) for hypertension in the Spanish population was
26.7% for men and 22.9% women; that for hypercholesterolemia was 15.7% and 12.7% for men
and women, respectively. Smoking was identified in the third position of the ranking order for males
(AF 13.13%) and fourth for the female group (AF 3.71%). The prevalence of obesity was 13.2% for
men and 17.5% for women. AF for obesity among men was 4% and it was 5% for women.
ConcLusions: An adaptation of the Framingham equation according to the prevalence of
independent risk factors and incidence of coronary events in the Spanish population is useful
to build instruments to estimate the 10-year global risk of coronary heart disease while a
specific function based on a well-designed cohort study in not available in Spain.
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Las enfermedades del sistema circulato-
rio constituyen en la actualidad la prime-
ra causa de mortalidad en Espafa y re-
presentan, en conjunto, el 36% del total
de fallecimientos!. Son ademés uno de
los principales motivos de discapacidad y
deterioro de la salud?. A pesar de la re-
duccién en las tasas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en los ulti-
mos afios, los estudios proyectivos estiman
que el nimero de personas afectadas por
esta enfermedad aumentard principal-
mente por la mayor longevidad de la po-
blacion y por el mejor diagnéstico y trata-
miento del proceso®*. Esta tendencia se
ha puesto de manifiesto en Espafia en los
Ultimos afios a través de los indicadores
de morbilidad hospitalaria®.

Se ha mostrado que los factores de riesgo
independientes, como el consumo de ta-
baco, la hipertension arterial, la hiperco-
lesterolemia (especialmente los valores
elevados de colesterol unido a lipoprotei-
nas de baja densidad [cLDL]) y la diabe-
tes mellitus, son causas directas de car-
diopatia isquémica y son frecuentes en la
poblacion®?. En los estudios epidemiologi-
cos prospectivos se atribuye a estos 4 fac-
tores principales en torno al 50% de la
variabilidad en el riesgo de morbilidad por
enfermedad coronaria en las poblaciones
de alto riesgo; incluso pueden explicar has-
ta el 90% del exceso de mortalidad por en-
fermedad isquémica cardiaca®.

El estado actual de los conocimientos per-
mite sugerir que para el calculo del riesgo
cardiovascular resulta méas apropiado con-
siderar la presencia o intensidad de dife-
rentes factores de riesgo que uno solo de
ellos!. Se han propuesto distintos modelos
que permiten estimar el riesgo en términos
de probabilidad de experimentar episodios
coronarios y/o cardiovasculares en su con-
junto en un periodo determinado, general-
mente de 5 a 10 afos”219,

El interés fundamental de estos modelos
estriba en evaluar el riesgo global de un
determinado individuo en funcién de la
presencia de factores de riesgo y de su
intensidad, con el fin de realizar una in-
tervencion diagndstica y terapéutica pre-
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coz. Estos modelos se estiman a partir de
la asociaciéon entre la prevalencia de los
factores de riesgo y la incidencia de epi-
sodios coronarios y/o cardiovasculares en
una determinada poblacion.
Probablemente, las tablas mas utilizadas
proceden del estudio de Framingham!!,
que ha contribuido de manera singular a
conocer las causas de cardiopatia isqué-
mica y de otras enfermedades cardiovas-
culares. Este modelo ha sido modificado
posteriormente de acuerdo con la distri-
bucion de la poblacion segun los interva-
los de referencia para la colesterolemia
propuestos en el National Cholesterol Edu-
cation Program (NCEP)” o teniendo en
cuenta si se considera el riesgo coronario
total o sélo episodios «duros», esto es, in-
farto agudo de miocardio (IAM) y muerte
coronaria, como en la propuesta realiza-
da por la American Heart Association©
0 en el documento del Third Report of
NCEP/ATP-I11'2,

Diversos estudios han puesto de manifiesto
que la aplicacion de este modelo matema-
tico sobrestima el riesgo en algunas pobla-
ciones!®1®, puesto que la prevalencia de
factores de riesgo y la incidencia de patolo-
gia coronaria es sensiblemente distinta en
la poblacion del estudio de Framingham
en relacion con otras poblaciones, incluida
la espafiola. Es necesario adaptar el mode-
lo a las caracteristicas de la poblacién en la
cual se utilizaran, con el fin de poder reali-
zar estimaciones mas precisas.

Una limitacion importante a la hora de
ofrecer modelos ajustados a una poblacion
concreta es la ausencia de estudios pobla-
cionales de amplia base que permitan una
inferencia de los resultados para la pobla-
cién general, idealmente a partir de un es-
tudio prospectivo. El objetivo de este traba-
jo es proponer unas tablas de estimacion
del riesgo coronario global a 10 afios adap-
tadas a la prevalencia de factores de riesgo
en la poblacion espafiola a partir de las es-
timaciones realizadas en el estudio DORI-
CA, primera fase.

Sujetos y método

El estudio DORICA se llevé a cabo a partir de un con-
junto de datos configurado por estudios epidemiologi-
cos nutricionales y de factores de riesgo cardiovascular
de caracter transversal, realizados entre 1990 y 2000
sobre muestras aleatorias representativas de la pobla-
cion de Andalucia (1998), Baleares (2000)!"8, Ca-
narias (1998)'°, Catalufa (1993)%, Galicia (1998)?,
Madrid (1994)??, Region de Murcia (1992)%, Pais
Vasco (1990)* y Comunidad Valenciana (1994)%.
Para la obtencién de la muestra se siguié en todos
los casos un procedimiento de muestreo aleatorio po-
lietdpico estratificado segun la edad, el sexo y el ha-
bitat, por asignacién proporcional a la densidad de
poblacion?e. En este estudio se ha incluido la pobla-
cion adulta no institucionalizada con edades com-
prendidas entre 25y 64 afios (n = 14.616; 6.796 va-
rones y 7.820 muijeres).

Se elaboré un protocolo de colaboracion para el trata-
miento y la homogeneizacién de las variables con-
templadas en cada uno de los estudios, adaptadas a
un formato estandar. De acuerdo con el procedimien-
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to descrito, entre otros, por Hansen y Cochran?, se
ha estratificado la muestra obtenida por comunida-
des auténomas, grupos de edad y sexo. La muestra
se ajustd y ponder6 para el andlisis de datos segun la
proyeccion intercensal para la poblacion espafiola de
1998, considerando su distribucién por grupos de
edad, sexo y region geogréfica. Para el andlisis de re-
sultados se han considerado 14.616 registros validos
del conjunto de datos inicial.

Los respectivos estudios contaron con la aprobacion
de los comités de ética correspondientes, respetan-
dose las medidas de confidencialidad de datos esti-
puladas por la ley. Los estudios cumplian las consi-
deraciones éticas contempladas en la Declaracién de
Helsinki sobre la investigacion clinica en humanos?.
En todos los casos se informé por escrito a los partici-
pantes seleccionados de la finalidad y los procedi-
mientos de cada estudio, se solicitdé su colaboracion
voluntaria y su consentimiento para participar.

La recogida de datos se desarroll6 en todos los casos
por personal sanitario cualificado debidamente for-
mado y entrenado de acuerdo con el protocolo de es-
tudio. Todos estos paréametros y los controles de cali-
dad llevados a cabo por cada grupo de investigacion
han sido descritos en las publicaciones especificas
derivadas de las encuestas de nutricion de las distin-
tas comunidades auténomas participantes!®-?°,

Para la elaboracién de este trabajo se contemplaron
las siguientes variables:

— Personales: edad, sexo y antecedentes de salud.

— Habitos de vida: consumo de tabaco.

— Exploracion fisica y antropometria: peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), circunferencias de la cintura
y de la cadera, presion arterial sistélica y diastdlica.

— Bioquimica: glucemia basal, colesterol total, cHDL,
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) y triglicéridos.

Las variables relacionadas con otros estilos de vida
contempladas se codificaron como sigue: tabaco: fu-
mador, ex fumador, no fumador; actividad fisica: muy
baja, baja, media, elevada, muy elevada; practica de-
portiva habitual (sf, no); frecuencia de practica deporti-
va habitual; obesidad (indice de masa corporal > 30).
La presion arterial (PA) se determind en cada caso
con aparatos de medicién homologados, siguiendo
procedimientos estandarizados con el individuo en
sedestacion, en el brazo dominante y realizdndose 2
mediciones secuenciales espaciadas. Se considerd la
media de las 2 mediciones. Para el andlisis de los re-
sultados se utilizé la clasificacion del Joint National
Committee  (JNC-V)?: a) presién arterial sistélica
(PAS): < 120; 120-129; 130-139; 140- 159 y > 160
mmHg; b) presion arterial diastélica (PAD): < 80; 80-
84; 85-89, 90-99 y > 100 mmHg. Se considera hi-
pertension arterial valores de PAS > 140 mmHg y/o
PAD > 90 mmHg.

Las muestras sanguineas se obtuvieron por venopun-
cién en el brazo con uso minimo del torniquete, des-
pués de mas de 8 h de ayuno. Se utiliz6 EDTA como
anticoagulante y antioxidante. Las determinaciones
analiticas de colesterol y triglicéridos se realizaron por
métodos enziméticos en laboratorios homologados
y/o de referencia en la comunidad auténoma en la
que se ubican. Los valores obtenidos se clasificaron
como sigue: colesterol total: < 160; 160-179; 180-
219; 220-259; 260-279 y 280 mg/dl; cLDL: < 100,
100-129 (deseable), 130-159 (borderline), 160-189
(alto) y = 190 mg/dl; cHDL: < 35 mg/dl (bajo), 40-59
(normal) y > 60 mg/dl; triglicéridos: < 150, 150-199
(alto); 200-499 y > 500 mg/dl.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado con los progra-
mas SPSS v 10.0 y Stata v 7.0. Se han estimado pro-
porciones con sus intervalos de confianza (IC) del
95%, calculados segun la formula especifica para el
muestreo estratificado. Todos los anélisis se han lle-
vado a cabo sobre la muestra ponderada. Se admitio
como nivel de significacién estadistica valores de p <
0,05. Se ha estimado la prevalencia de factores de
riesgo en la poblacién y su IC.

Se ha estimado la fracciéon de riesgo atribuible para
cada factor de riesgo para evaluar la importancia in-
dividual de cada uno de ellos en nuestro contexto,
segln la ecuacion

RAP = (P [RR - 11/[1+ P{RR - 1}1) x 100

donde RAP indica la fraccion de riesgo atribuible; P
es la prevalencia del factor de riesgo y RR es el ries-
go relativo estimado en el estudio de Framingham
para el factor de riesgo en cuestién.

Para la confeccion de las tablas de riesgo coronario se
ha partido de la ecuacion de Framingham calibrada’.
Esta ecuacion estima el riesgo de un acontecimiento
coronario a 10 afios, comparando el riesgo del indivi-
duo que se evalta con el riesgo promedio de la pobla-
cién. La ecuacion de Framingham contempla la edad
media, la prevalencia de los factores de riesgo en la
poblacion y la tasa promedio de acontecimientos a 10
afios en la poblacién en que se aplica.

En el estudio DORICA se ha calibrado la ecuacion de
Framingham’ sustituyendo los parametros de la po-
blacién del estudio americano por la estimacion de la
tasa de acontecimientos coronarios en Espafia a par-
tir del estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Es-
pecifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda)®, y
la edad media y la prevalencia de factores de riesgo
estimada en el conjunto de datos configurado en el
estudio DORICA3L. En esta ecuacion se consideran el
cHDL y el grado de hipertension arterial a partir de la
PASy PAD.

Puesto que la ecuacion de Framingham tiene en
cuenta la incidencia de todos los acontecimientos co-
ronarios, no solo los acontecimientos mayores, y se
desconoce la tasa de incidencia de angina y de infar-
to agudo de miocardio (IAM) silente en Espafia, se ha
asumido que la proporcién de estos acontecimientos
es similar a la observada en el estudio de Framing-
ham, aplicando el factor de correccion proporcional
estimado, que incrementa la tasa de incidencia de
acontecimientos mayores en varones y mujeres, res-
pectivamente.

En la expresion grafica de las tablas de riesgo se ha
utilizado un cédigo de colores para indicar la intensi-
dad gradual del riesgo en las distintas combinaciones
de factores en varones y mujeres, de manera inde-
pendiente para las personas diabéticas y no diabéti-
cas.

Resultados

En la tabla 1 se expresa la distribucion de
los factores de riesgo contemplados en la
ecuacion de Framingham en la poblacién
espafiola, segun los resultados estimados
en el estudio DORICA en varones y muje-
res. Se comparan con la distribucién ob-
servada en el estudio de Framingham.

A partir del valor del RR estimado en el
estudio de Framingham para cada uno de
los factores de riesgo contemplados en el
estudio DORICA, y teniendo en cuenta la
prevalencia de estos factores en la pobla-
cion espafola, se ha calculado el riesgo
atribuible poblacional o fraccion atribuible
(FA) (tabla 2). Se estimd una prevalencia
de hipertension arterial del 36,4% en va-
rones y del 24,8% en mujeres, por lo que
la FA para la hipertension arterial en la
poblacién espafiola es del 26,7% en varo-
nes y 22,9% en mujeres. Teniendo en
cuenta la prevalencia de hipercolesterole-
mia (colesterol total > 240 mg/dl) estimada
para la poblacion espafiola en el estudio
DORICA, la FA para este factor de riesgo
es del 15,7% en varones y del 12,7% en
mujeres. El tabaquismo se sitla en tercer
lugar en orden de importancia en los varo-
nes (FA, 13,13%) y en cuarto en las muje-
res (FA, 3,71%). La prevalencia de obesi-
dad fue del 13,2% en varones y un 17,5%
en mujeres; en los varones la FA a la obe-
sidad es del 4% y en las mujeres del
5%31L,
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TABLA1

Coeficientes del modelo de Cox en la ecuacion de Framingham, prevalencia de factores de riesgo en Framingham
y prevalencia estimada en Espaiia en el estudio DORICA para la poblacion adulta entre 25 y 64 aiios

Varones Mujeres
Coeficientes Prevalencia Prevalencia Coeficientes Prevalencia Prevalencia
Modelo Cox Framingham Espafia Modelo Cox Framingham Espafia
Edad media (afios) 0,04383 48,3 41 0,3377 49,6 41
Edad cuadrado -0,0027 2.604,5 1.681
Colesterol total (mg/dl)
< 160 -0,6595 7,5% 11,9% -0,2614 7,9% 12,5%
160-199 0 31,3% 30,8% 0 30,3% 30,8%
200-239 0,1769 39,0% 36,6% 0,2077 32,7% 34,7%
240-279 0,5054 16,5% 16,6% 0,2439 20,0% 14,5%
> 280 0,6571 5,7% 4,1% 0,5351 9,1% 3,7%
cHDL (mg/dl)
<35 0,4974 19,2% 7,5% 0,8431 4,3% 1,9%
35-44 0,2431 35,7% 23,7% 0,3780 14,9% 13,3%
45-49 0 15,5% 18,2% 0,1979 12,4% 11,6%
50-59 -0,0511 19,0% 25,3% 0 27,7% 28,7%
> 59 -0,4866 10,6% 252% -0,4295 40,7% 44 4%
Presion arterial
Optima 0,0023 20,2% 18,2% -0,05336 34,8% 38,9%
orma o o o b
N | 0 24,3% 24,3% 0 48,6% 17,9%
Normal-alta 0,2832 20,2% 21,0% -0,0677 15,0% 18,4%
Grado | 0,5217 22,5% 27,4% 0,2629 18,6% 19,2%
Grado II-1l 0,6186 12,8% 9,1% 0,4657 10,0% 5,6%
Diabetes 0,4284 5,0% 5,3% 0,5963 3,8% 2,4%
Tabaco 0,5234 40,3% 48,1% 0,2925 37,8% 30,2%
Incidencia de cardiopatia isquémica
a los 10 afios 10,0% 5,5% 3,8% 2,1%
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
VARONES NO DIABETICOS VARONES DIABETICOS
No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores
Cimgdd <160 180 220 260 >280 CTimgd) <160 180 220 260 =280 Cimgd) <160 180 220 260 2280 O <160 180 220 260 2280
>160/100| 6 11 | 14 | 19 >160/100| 10 | 19 >160/100 9 18 >160/100 15
140-159/ 140-159/ 140-159/ 140-159/
el 6 | 11|13 | 17 Be | 9| 17 ol 9| 18] 19 5059 14
X 55-64 5 . 55-64 X
107 5 | 8 [ 10 | 14 | 16 | anes |G| 7 | 14| 16 | 16 150191 7 | 13| 15 ahos | e | 11
120-129/ 120-129/ 120-129/ 120-129/
o | 3 7|8 | 11|12 s | 6 | 11| 18| 13 Qe | 5[ 1012 16 |18 8084 9 | 16| 19
<120/80 | 3 7 8 1 | 12 <120/80 | 6 11 | 13 13 <120/80 | 5 10 | 12 16 | 18 <120/80 9 16 | 19
Chmgd) <160 180 220 260 =280 Cimgd) <160 180 220 260 2280 Cimgd) <160 180 220 260 2280 TED  <ie0 180 220 260 =280
2160/100| 4 8 | 9 | 13| 14 2160100 7 [ 13 | 15 >160100( 6 [ 12 | 14 | 19 2160100 | 10 | 19
Mol 4 | 7 | 8 | 11|13 oIl 6 | 12| 14 | 19 Mol e | 11| 18 | 17 WS 9 | 17
- 45-54 X - 45-54 -
B 3 | 6 [ 7 | 9 | 11| Ghes |N2BY| 5| 9 (11|15 (17 150091 4 | 8 | 10 | 14 [ 16 | Ghos | '%ese | 7 | 14| 16
120-129/ 120-129/ 120-129/ 120-129/
2o | 2 415 7| 8 o | 4 7| 8 | 11| 13 28| 3 6| 8 | 10 12 B084 6 | 11| 13 | 17
<120080 | 2 415 7 8 <1200 | 4 71 8 | 11| 13 <1200 | 3 6| 8 | 1012 <080 | 6 | 11 | 13 | 17
Clngdd <160 180 220 260 >280 CTimgd) <160 180 220 260 =280 Cimgd) <160 180 220 260 2280 Chmed) <160 180 220 260 >280
>160/100| 3 5| 6 8 | 9 2160/100| 4 8 | 10| 13| 15 >160/100| 4 7019 | 12|14 >160100| 6 [ 12 | 14 | 19
140-159/ 140-169/ 140-159/ 140-159/
Well 2 4|5 7|8 o | 4 719 |12 14 oo | 3 7 | 8 | 11|13 Gooe | 6 | 1| 13| 18
130-139/ 3544 [1130.139/ 130-139/ 3544 [1130.139/
e | 2 3| 4 6 | 7 aos | aege | 3 6 | 7 9 | 11 s | 3 516 9 | 10 | ahos |'3ese | 5 9 | 10| 14| 16
120-129/ 120-129/ 120-129/ 120-129/
A 1 3] 3 4 5 2| 2 4|5 7 | 8 e | 2 415 7| 8 2o | 3 7| 8 | 11| 13
<120/80 | 1 3 3 4 ) <120/80 | 2 4 ) 7 8 <120/80 | 2 4 5] 7 8 <120/80 | 3 7 8 11 13
Camgd) <160 180 220 260 =280 Cimgd) <160 180 220 260 2280 Cimgd) <160 180 220 260 =280 Camed) <160 180 220 260 =280
>160/100| 1 3| 3 5| 6 >160/100| 2 5| 6 8 | 10 >160/100| 2 5| 5 7 | 9 >160/100| 4 8| 9 |12 | 14
140-159/ 140-159/ 140-159/ 140-159/
5069 1 2 | 3 4 | 5 ot 2 4|5 7 9 oo | 2 415 7| 8 oo | 4 7| 8 | 11| 13
130-139/ 2534 [1130.139/ 130-139/ 2534 [1130.139/
ety 1 2| 2 3| 4 anos | aese | 2 3] 4 6 7 ol 2 3| 4 5 6 anos | aess | 3 5| 7 9 | 10
120-129/ 120-129/ 120-129/ 120-129/
e | <1 1|2 2 3 P 1 313 4 5 20 1 2| 3 4|5 e | 2 415 7 8
<12080 | <1| 1 | 2 2 3 <120080 | 1 313 4 5 <1200 | 1 2| 3 4 5 <120080 | 2 4|5 7 8

Riesgo a 10 afios
Muy alto >40%
Alto 20-39%
Moderado 10-19%
Ligero 5-9%
Bajo <5%

Si el cHDL < 35 mg/dl, el riesgo real = riesgo x 1,5
Si el cHDL = 60 mg/dl, el riesgo real = riesgo x 0,5

Riesgo a 10 afios

Muy alto >40%
Alto 20-39%
Moderado 10-19%
Ligero 59%
Bajo <5%

Si el cHDL < 35 mg/d|, el riesgo real = riesgo x 1,5
Si el cHDL = 60 mg/dl, el riesgo real = riesgo x 0,5

Fig. 1. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones no diabéticos
con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipopro-
teinas de alta densidad (HDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS: pre-

sion arterial diastdlica; PAD: presion arterial diastélica.
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Fig. 2. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en varones diabéticos con
diferentes combinaciones de factores de riesgo y HDL entre 35 y 59 mg/dl. CT:
colesterol total; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica.
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TABLA 2

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion espaiiola

varones y de 59,5 mg/dl (IC del 95%,
57,8-61,1) en muijeres.

entre 25 y 64 afos y fraccion atribuible a partir del riesgo relativo estimado

en el estudio de Framingham

Discusién

Varones Mujeres En este trabajo se presenta una propues-

Factor de riesgo Prevalencia Fraccién Prevalencia Fraccién ta de tablas para estimar el riesgo COoro-

(IC del 95%) atribuible (IC del 95%) atribuible nario global a 10 afios en la poblacién es-

Hipercolesterolemia pafiola, contemplando la prevalencia de

> 200 mg/dl 57,3% (56,96-57,64) 34% 53% (52,68-53,32) 30% factores de riesgo v la tasa de aconteci-
> 240 mg/d 20,7% (52,68-53,32) 16% 18,21% (17,99-18,43) 13% mientos coronarios estimada
Hipertension arterial . . .

> 140/90 mmHg 36,4% (35,55-37,24) 27% 24,8% (24,36-25,24) 23% Con frecuencia se asocia mas de un fac-

Diabetes 5,3% (4,92-5,68) 6% 2,4% (2,03-2,77) 3% tor de riesgo en un mismo individuo, por

Tabaco 48,1% (47,57-48,63) 13,1% 30,2% (29,64-30,76) 4% 2 . ;
Obesidad 13,2% (13.09-13.31) 4% 175% (17.28-17.72) 5% lo que resulta més beneficioso el abordaje

IC: intervalo de confianza.

En las figuras 1 y 2 se presentan las ta-
blas de riesgo coronario global para varo-
nes y pacientes diabéticos con diferentes
combinaciones de factores de riesgo. En
las figuras 3 y 4 se presentan las tablas
de riesgo para mujeres y pacientes dia-
béticas, respectivamente. Los tramos de
riesgo se representan en escala de grises
de intensidad gradual creciente.

multifactorial que tratar de prevenir o0 mo-
dificar cada factor de riesgo de manera
aislada, tanto desde el punto de vista del
tratamiento individual como con el fin de
mejorar los indicadores poblacionales®.

Aun cuando las tablas de riesgo deriva-

Se introduce un factor de correcciéon en
funcién del valor de cHDL, de manera
que el riesgo en las personas con valores
de cHDL < 35 mg/dl es 1,5 veces mayor das del estudio de Framingham siguen
que el representado en las tablas. Por el siendo las mas utilizadas, diversos estu-
contrario, en los sujetos con cHDL > 60 dios han puesto de manifiesto que la di-
mg/dl es 0,5 veces el que figura en las ferencia en la incidencia de aconteci-
tablas. El HDL obtuvo un valor medio de  mientos coronarios y en la prevalencia de
51,6 mg/dl (IC del 95%, 49,8-53,4) en factores de riesgo hacen que su aplica-

MUJERES NO DIABETICAS MUJERES DIABETICAS
No fumadoras Fumadoras No fumadoras Fumadoras
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Moderado 10-19% Si el cHDL > 60 mg/dl, el riesgo real = riesgo x 0,5 Moderado 10-19% Sirel cHDL 2 60 mg/dl, el riesgo real = riesgo x 0,5
Ligero 59% Ligero 59%
Bajo <5% Bajo <5%

Fig. 3. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres no diabéticas
con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipopro-
teinas de alta densidad (cHDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS:

presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica.
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Fig. 4. Tablas de riesgo de acontecimiento coronario en mujeres diabéticas con
diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (cHDL) entre 35 y 59 mg/dl. CT: colesterol total; PAS: presion
arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica.
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cion en poblaciones con baja incidencia
sobreestime el riesgo!®. Como consecuen-
cia de ello, se ha recomendado adaptar
estas tablas a las caracteristicas de la po-
blacion en la que se utilicen.

En este sentido, distintas sociedades cien-
tificas europeas han elaborado un modelo
en forma de tablas para el calculo del ries-
go cardiovascular. Esta propuesta apare-
ce reflejada en el documento con las re-
comendaciones del segundo grupo de
trabajo conjunto de las Sociedades Euro-
peas sobre la prevencion de la enferme-
dad coronaria (Second joint task force of
the joint European Societies on coronary
prevention)®?, aunque no consideran el
cHDL, probablemente uno de los elemen-
tos diferenciales en la poblacion espafiola.
También se ha confeccionado una pro-
puesta con otras tablas para su uso en Eu-
ropa derivadas del estudio SCORE®. Este
estudio se ha llevado a cabo en pafses eu-
ropeos con riesgo elevado (norte de Euro-
pa) junto a otros con bajo riesgo (paises
mediterraneos, incluida Espafia). Estas ta-
blas contemplan la influencia del cHDL y
se refieren al riesgo cardiovascular total,
no solo al riesgo coronario. A partir del es-
tudio PROCAM** se ha confeccionado otro
modelo de procedencia europea, soélo apli-
cable en varones y que incluye una valora-
cion del perfil lipidico con cLDL, cHDL y
triglicéridos.

Las recomendaciones del Documento
para el Consenso sobre el Colesterol en
Espafia-2000 del Ministerio de Sanidad®
aconsejaban utilizar las tablas europeas
de las sociedades cientificas sefialadas.
Algunos autores han propuesto el modelo
basado en la ecuacién de Framingham3®
mientras no se disponga de un modelo
genuino basado en poblacion espafiola.
Mas recientemente se ha publicado una
propuesta de tablas de Framingham cali-
bradas® basadas en el registro poblacio-
nal de cardiopatia isquémica de Girona
(REGICOR). En este modelo, la poblacion
origen del estudio tiene una incidencia
un 15% menor de cardiopatia isquémica
que la espafiola considerada en su con-
junto y el riesgo atribuible a un individuo
resulta menor que en los otros modelos
no calibrados. Este mismo grupo de in-
vestigacion ha comparado la funcion cali-
brada con la original en la prediccion del
riesgo coronario poblacional en indivi-
duos entre 25 y 74 afios de la provincia
de Girona. Los autores encontraron que
con la funcién calibrada mas del 50% de
las mujeres y casi el 90% de los varones
se clasificaban en una categoria de ries-
go coronario a 10 afios inferior en rela-
cién con las tablas sin adaptar®. Se trata,
sin duda, de una importante contribucion
metodoldgica por parte de este grupo in-
vestigador, que ha servido de base para
la elaboracion de la propuesta que aqui
se presenta.
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El estudio DORICA parte del analisis de
un conjunto de bases de datos conforma-
do con los datos obtenidos en encuestas
nutricionales realizadas en Espafia en la
Ultima década. Contempla, por tanto, in-
formacién de caracter transversal. A pe-
sar de las limitaciones inherentes a la for-
macion de una base conjunta de datos a
partir de estudios diferentes, hay que
considerar que en todos los casos se trata
de estudios cuidadosamente disefiados,
cuyos protocolos contemplaban variables
recogidas con metodologias similares o,
en todo caso, comparables. Previamente
a la formacion de la base de datos se de-
finid un protocolo de colaboraciéon en el
que se especificaban las variables que
debia aportar cada estudio y una descrip-
cion detallada de la metodologia utiliza-
da. Todos los estudios reunian estos re-
quisitos indispensables para su inclusion.
Ademas, todos eran estudios transversa-
les realizados sobre muestras de pobla-
cion seleccionadas por muestreo probabi-
listico y, por tanto, de caracter aleatorio.
Se obtuvieron tasas de respuesta en todos
los casos superiores al 65%. Por tanto, se
puede considerar representativas de la
poblacion adulta de las comunidades au-
ténomas de origen.

Se ha conformado por este procedimien-
to un conjunto de datos que, si bien en
Su origen no se extrajo de una muestra
aleatoria representativa de la poblacion
espafiola, tras su ajuste y ponderacion
permite realizar estimaciones a partir de
observaciones individuales sobre una
amplia muestra de la poblacién adulta
espafiola procedente de diferentes regio-
nes geograficas.

Tal vez una de las principales limitaciones
del trabajo radique en la ausencia de in-
formacién estandarizada y objetiva en to-
dos los estudios contemplados respecto a
la presencia de enfermedad coronaria u
otra enfermedad cardiovascular. Este es
un problema no sélo aplicable a este estu-
dio, sino de manera generalizada. Los in-
vestigadores del estudio IBERICA han rea-
lizado en los Ultimos afios un importante
trabajo en este sentido a partir de la reco-
gida sistematica y estandarizada de datos
de mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares en las comunidades auténo-
mas espafolas, en las que se disponia de
registros para esta patologia (no todas, la-
mentablemente)3®3°. Los datos disponibles
en la actualidad sugieren que en Espafa
hay una gran variabilidad tanto en la mor-
talidad por enfermedades cardiovascula-
res como en la distribucion de los factores
de riesgo.

Marrugat et al*® recopilaron la informa-
cion disponible en Espafia sobre la fre-
cuencia de cardiopatia isquémica, esti-
maron el numero de casos que se
producirian en el afio 2002 en Espafia y
por comunidades auténomas y la tenden-

cia entre 1997 y 2005%. Estas son las es-
timaciones que se han contemplado en
el estudio DORICA.

Las recomendaciones de diferentes so-
ciedades cientificas sugieren la necesi-
dad de adaptar las tablas de estimacién
de riesgo global a las caracteristicas de la
poblacién en la cual se van a utilizar. En
los ultimos afios se han realizado algunas
aproximaciones interesantes en nuestro
pals, si bien se trata hasta el momento de
estimaciones realizadas a partir de datos
regionales®” 3. El estudio DORICA ha pre-
tendido completar este vacio aportando
datos de observacion individual sobre una
amplia muestra de poblacion adulta espa-
fAola, estratificada por grupos de edad,
sexo y region geogréfica, adaptando la
ecuacion de Framingham. Reconocemos
que la estimacion ideal debe proceder de
un estudio de cohortes realizado sobre una
muestra de tamafio suficiente y tras un
periodo de seguimiento adecuado. Mien-
tras este estudio no se materialice, es ne-
cesario avanzar a partir de los recursos
disponibles e intentar construir herramien-
tas Utiles para la practica en nuestro entor-
no. Sin duda, creemos que seria de gran
interés comparar y evaluar la propuesta
que formulamos junto con las elaboradas
por otros grupos de trabajo en el sentido
apuntado en el proyecto VERIFICA.

El anélisis de los datos disponibles de in-
cidencia y mortalidad por cardiopatia co-
ronaria en Espafia en relacion con la ele-
vada frecuencia de algunos factores de
riesgo mayores, como el consumo de ta-
baco o la hipertensién arterial, plantea in-
terrogantes que sera necesario responder
en los proximos afos. Serfa deseable in-
vestigar el potencial papel protector de
algunas peculiaridades de la dieta u otros
elementos que pudieran contribuir a es-
tablecer esta situacion?©.

La obesidad es un factor de riesgo con un
impacto tedrico modesto sobre la cardiopa-
tla isquémica, pero aumenta la frecuencia
de otros factores de riesgo principales®!.
Los resultados del estudio DORICA han
puesto de manifiesto una mayor frecuencia
de factores de riesgo cardiovascular en su-
jetos obesos respecto a los de normopeso?.
El 58,8% de los sujetos obesos (IMC = 30)
presentaban, ademas, al menos un factor
de riesgo asociado. El 34,2% presentaban
valores bajos de cHDL (< 40 mg/dl en varo-
nes o < 50 mg/dl en mujeres) y en el
30,8% la trigliceridemia era > 150 mg/dl.
En el 21,6% se detectaron valores de glu-
cemia basal > 110 mg/dl y las cifras de
presion arterial se clasificaban como nor-
mal-alta o hipertension en grado variable en
el 76,7% de los casos3!.

Algunos trabajos recientes llevados a cabo
en Espafia ponen de manifiesto que, entre
las diferentes tablas disponibles, las elabo-
radas a partir de los datos del estudio de
Framingham son las que permiten clasifi-

24



ARANCETA J, ET AL. TABLAS DE EVALUACION DEL RIESGO CORONARIO ADAPTADAS A LA POBLACION ESPANOLA. ESTUDIO DORICA

car mejor a los sujetos en funcion del riesgo
y, por tanto, ajustar mejor la intervencion
terapéutica®. La evidencia disponible tam-
bién sugiere que la adaptacion de las tablas
de Framingham a las caracteristicas de la
poblacién en que se aplican permite una
mejor clasificacion. Las tablas confecciona-
das a partir del estudio DORICA se derivan
de la adaptacion de esta funcion a la preva-
lencia de factores de riesgo en Espafia. Por
tanto, son de utilidad practica mientras no
sea posible llevar a cabo un estudio de co-
hortes que permita elaborar una funcién
especifica para el calculo del riesgo corona-
rio global o incluso para el riesgo cardiovas-
cular en su conjunto.
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